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 L’héliox est un mélange gazeux d’hélium, un gaz inerte environ sept fois moins dense 
que l’air, à 78 % et d’oxygène à 22 %. La faible densité de l’héliox par rapport à l’air à deux 
conséquences sur l’écoulement gazeux dans les voies aériennes :  
1. Elle favorise un régime d’écoulement laminaire. 
2. En régime d’écoulement turbulent, elle diminue la pression nécessaire à générer un 
débit donné.  
Il en résulte une diminution de la résistance à l’écoulement gazeux dans les voies aériennes.  
L’héliox peut être administré en respiration spontanée, en ventilation non-invasive (VNI) ou 
en ventilation mécanique avec intubation endotrachéale. Il est constaté lors de l’emploi de 
l’héliox une amélioration des paramètres physiologiques (oxygénation, gaz carbonique et pH 
sanguin), une réduction des pressions dans les voies aériennes ainsi que de la sensation de 
dyspnée.  
La faible densité de l’héliox fait craindre un dysfonctionnement des appareils de 
ventilation mécanique avec lesquels il est employé, comme le suggère la littérature. En effet, 
la mécanique des fluides prédit des fractions inspirées d’oxygène (FiO2) et des volumes 
courants délivrés plus importants par les ventilateurs en mode de ventilation volume-contrôlé 
et un fonctionnement adéquat en mode pression contrôlée.  
 L’étude du comportement de sept ventilateurs lourds d’usage courant aux soins 
intensifs (Evita ® 2, Evita ® 4, Servo ® 300, Servo ® 900 C, Veolar FT ®, Galileo ®, et série 
7200 de Nellcor Puritan Bennett), qui est rapportée ici, démontre une bonne concordance des 
observations avec les prédictions. Les appareils Veolar FT ®, Galileo ®, Evita ® 2, Servo ® 
900 C et Evita ® 4 délivrent un volume courant supérieur au réglage du volume courant en 
mode volume-contrôlé, avec une relation linéaire pour les quatre premier et une relation non-
linéaire pour le dernier. La série 7200 ® délivre un volume courant moins important que le 
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réglage avec une relation inverse à la FiO2. Le Servo ® 300 délivre un volume courant 
identique au volume courant réglé en mode volume contrôlé. 
 En mode pression contrôlé il  n y a pas de différences entre les réglages et le volume 
délivré, comme prédit par la loi des gaz parfaits. Un dysfonctionnement du série 7200 ® est 
constaté dans ce mode, qui est probablement lié à la mesure des flux inspiratoires par sonde 
thermique. 
 Des tables de correction sont élaborées afin de définir les corrections à apporter aux 
réglages de la FiO2 et aux volumes courants délivrés par rapport à ceux affichés afin de 
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 L’amélioration de la ventilation alvéolaire est un objectif majeur dans le traitement de 
la décompensation respiratoire chez le patient souffrant d’un syndrome obstructif chronique. 
L’un des moyens employés est de modifier la densité des gaz inspirés lors des techniques de 
ventilation non-invasive ou invasive qui emploient des appareils de ventilation mécanique. 
Les premiers travaux publiés en 1934 par A. Barach démontrent que l’emploi d’un 
mélange d’hélium à 79% et oxygène à 21% (héliox) réduit jusqu’à 54 % les pressions 
inspiratoire et expiratoire dans les voies aériennes par rapport à l’air, qu’on peut observer une 
stabilisation hémodynamique chez le patient avec un état de mal asthmatique, évoque une 
réduction du travail respiratoire lié aux propriétés physico-chimiques du mélange gazeux et 
démontre l’innocuité de l’emploi de ce mélange gazeux chez l’homme.1,2  
Depuis ces premières observations par Barach de nombreuses études démontrent le 
bénéfice de l’utilisation du mélange gazeux hélium-oxygène pour réduire le travail 
respiratoire, la sensation de dyspnée et améliorer l’oxygénation dans les syndromes 
obstructifs des voies aériennes supérieures. Ce travail respiratoire peut être encore réduit en 
associant la ventilation mécanique et le mélange gazeux hélium-oxygène lors des 
décompensations respiratoires aiguës des syndromes obstructifs. 
Dans ce travail de thèse il est proposé d’abord de présenter l’hélium et ses propriétés 
physico-chimiques. Une description des régimes de flux gazeux sera abordée afin de 
comprendre le bénéfice de l’emploi du mélange gazeux hélium-oxygène dans la 
décompensation aiguë des syndromes obstructifs tel que l’obstruction des voies aériennes 
supérieures, la décompensation asthmatique grave et la bronchopneumopathie chronique 
obstructive.  
 
La distinction sera faite entre l’utilisation lors de la ventilation non-invasive 
(traitement de soutien ventilatoire employant un masque facial) et la ventilation mécanique 
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associant un ventilateur avec une intubation endo-trachéale lors de l’utilisation du mélange 
hélium-oxygène. 
Il est nécessaire de relever que les ventilateurs ne sont pas calibrés pour l’utilisation de 
mélanges gazeux de densités différentes de l’association air-oxygène. Ainsi, il est possible 
d’émettre l’hypothèse que le comportement des ventilateurs  va être modifié lors de 
l’utilisation d’un mélange gazeux d’hélium-oxygène. Afin d’aborder cette hypothèse il est 
nécessaire d’effectuer une revue de sept ventilateurs couramment utilisés aux soins intensifs 
et de leurs réglages habituels sous air-oxygène. Il s’en suivra une brève description de la valve 
inspiratoire qui est le composant essentiel déterminant la délivrance du mélange hélium-
oxygène dans le circuit des ventilateurs vers le patient.  
Les prédictions théoriques concernant l’administration de l’oxygène (fraction inspirée 
d’oxygène, ci-après FiO2) et des volumes courants délivrés par rapport aux réglages des 
ventilateurs pourront être effectués à la lumière du fonctionnement de ces derniers et du 
régime des flux. Ces prédictions seront employés afin d’établir des facteurs de corrections 
pour les différentes FiO2 et les volumes courants selon les réglages sur les sept ventilateurs 
d’usage courants aux soins intensifs de médecine. Ces prédictions seront ensuite vérifiées 
dans une expérience où chaque ventilateur sera successivement relié à un modèle de 










3. L’hélium et ses propriétés physico-chimiques. 
Le mélange gazeux hélium-oxygène est composé pour environ 78 % d’hélium et 22 % 
d’oxygène (ci-après héliox).3 Ce gaz n’existe pas dans la nature dans cette association. 
L’héliox dépend des propriétés intrinsèques des gaz dont il est composé, donc l’hélium et 
l’oxygène. 
L’hélium est un élément du groupe 18 dans le tableau périodique (nouvelle 
classification). C’est un gaz rare qu’on retrouve à 5.24 parts par million d’air sec. Il est dit 
« inerte » en raison de son incapacité à réagir avec d’autres éléments lors des réactions 
chimiques courantes car il ne peut être ionisé.4 L’hélium a une densité d’environ un septième 
de celle de l’air et a une conductibilité thermique six fois plus importante.  
Tableau comparatif des proportions en pourcentage par volume d’air, densités, 
viscosités et conductibilité thermique entre l’hélium, l’air, l’oxygène et l’azote. 
 









Hélium (100%) 0.000524 0.1785 188.7 352.0  
Air (oxygène 20.9%) - 1.293 170.8 58.0 
Oxygène (100%) 20.95 1.429 192.6 58.5 
Azote 78.08 1.251 167.4 58.0 
 
 
La confirmation de l’existence de l’hélium est apportée en 1868 par Janssen qui 
démontre  lors d’une éclipse de soleil la présence de ce gaz par l’analyse du spectre solaire. 
Ce sont Rutherford et Royds en 1907 qui donnent une description du noyau atomique de ce 
gaz. L’hélium est le second gaz le plus abondant dans l’univers après l’hydrogène et il est 
produit naturellement lors des réactions de fusion dans les étoiles.  
C’est grâce à l’analyse de l’uranium en 1895 que l’existence sur terre de l’hélium est 
rapportée. De nos jours l’hélium est extrait à partir du gaz naturel liquéfié. La majeure partie 
de la production mondiale se trouve principalement au Texas, Etats-Unis d’Amérique. 
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D’autres pays assurent une production de moindre importance : Russie, Inde, Chine, Algérie 
et Pologne.  
Les coûts de production de l’hélium ont chuté aux Etats-Unis d’Amérique d’environ  
$ 71 par m3 ($ 2500/ft3) de gaz en 1915 à environ $ 0.07 par m3 ($ 0.025/ft3) en 1999.5 En 
Suisse une bonbonne de 50 litres pressurisée à 200 bars d’héliox (hélium 78 % et oxygène 
22%) coûte CHF 410.00 (CHF 0.41 par m3).  
Parmi les propriétés intéressantes de l’hélium il faut signaler que ce dernier ne se 
solidifie pas aux basses températures sauf si il y a augmentation de la pression, ce qui en fait 
un élément intéressant pour l’étude de la supraconductivité. En outre, certains isotopes de 
l’hélium n’obéissent pas aux règles habituelles de la physique dont l’emploi est encore limité 
au domaine de la recherche appliquée en physique.5  
L’hélium sous la forme d’héliox ne présente pas de danger dans son utilisation chez 
l’animal et chez l’homme. Au début des années 1930 l’hélium est employé dans les 
expériences animales sur la maladie de décompression en plongée sous-marine. Selon 
l’observation de Barach les rongeurs ont survécu à la durée de l’expérience de 6 semaines en 
respirant une atmosphère composée d’hélium à 79 % et oxygène à 21 % .1  
C’est à cette époque dans une autre étude que Barach propose d’employer l’hélium 
mélangé à l’oxygène en cas d’obstruction des voies aériennes supérieurs, d’une crise d’asthme 
grave ou d’une pneumopathie chronique obstructive. Il souligne également qu’un apport 
d’hélium se rapprochant de 100% est incompatible avec la vie en raison du risque 
d’hypoxémie.2 
L’hélium a la propriété de se maintenir dans le compartiment pulmonaire et est 
intéressant pour la compréhension de la physiopathologie des syndromes obstructifs 
pulmonaires.6,7 Il y a des observations contradictoires sur l’influence possible de l’héliox sur 
le métabolisme humain. Néanmoins, il est reconnu que l’héliox n’a pas d’effet défavorable sur 
l’équilibre métabolique.8  
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3.1 Rappel de physique sur l’écoulement des gaz. 
Le bénéfice de l’emploi de l’héliox est lié à sa faible densité par rapport à l’air et 
l’oxygène. Cette propriété modifie le comportement du flux du gaz dans les voies aériennes et 
améliore l’oxygénation tout en diminuant le travail respiratoire et la sensation de dyspnée en 
cas d’obstruction des voies aériennes supérieures, asthme et bronchopneumopathie chronique 
obstructive.  
Afin de comprendre ce phénomène, un bref rappel concernant le régime du flux des 
gaz va être effectué. 
Au repos le produit de la pression exercé par un gaz et le volume qu’il remplit est une 
constante pour une température donnée telle qu’exprimée par la loi des gaz parfait :  
PV= nRT.    (1) 
n représente le nombre de molécules dans une mole soit 6,023 . 103, R la constante des gaz 
soit 8,314 joule kelvin-1 mole-1, et T la température en degrés Kelvin. 
Un gaz parfait obéit aux lois de Boyle (à température constante le produit de la pression et du 
volume est une constante) et de Charles (à pression constante le volume occupé par le gaz est 
proportionnel à la température de ce dernier).    
En pratique aucun gaz ne peut être considéré idéal en raison des forces de van der Waals qui 
interagissent entre les molécules.  La loi des gaz parfaits doit être modifiée afin d’incorporer 
des constantes spécifiques au gaz étudié : 
(P+a/V2).(V-b) = nRT.   (2)                           
Les valeurs a et b sont des constantes spécifiques du gaz concerné. 
C’est lors du déplacement d’un gaz au travers d’un tuyau qu’interviennent les notions 
de densité et de viscosité du gaz. Le nombre de Reynolds qui définit cet écoulement peut être 
obtenu par l’équation suivante qui considère le déplacement à travers un tuyau à parois lisses. 
Re = 2Vr / prm.    (3) 
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V est le flux du gaz en ml/s, r la densité du gaz en g/ml, p le chiffre de Pi 3.1416, r le rayon 
du tuyau en cm, et m la viscosité du gaz en g / [cm.s]. 
Le nombre de Reynolds est un chiffre qui, en valeur absolue, prédit le type de flux 
auquel on peut s’attendre. Sans entrer dans les détails de la démonstration de tel ou tel type 
d’écoulement selon le nombre de Reynolds il faut retenir qu’une valeur inférieure à 2000 
prédit un flux laminaire, tandis qu’un chiffre supérieur à 4000 prédit un flux turbulent.  
Pour des valeurs se situant entre 2000 et 4000 le nombre de Reynolds traduit la présence d’un 
flux transitionnel oscillant entre laminaire et turbulent. Ce nombre varie fortement en cas de 
présence de valves, coudes et nature du tuyau au travers duquel s’écoule le gaz (surface 
rugueuse ou lisse).9  
En ce qui concerne le déplacement de l’air à travers les voies aériennes, celui-ci est 
assuré par les muscles respiratoires qui assurent un gradient de pression entre la bouche et les 
alvéoles. A l’inspiration la pression alvéolaire est légèrement plus négative par rapport à la 
pression atmosphérique et inversement pendant l’expiration.10  
La nature du flux change entre l’entrée dans la bouche et les grandes voies aériennes où il est 
turbulent pour devenir laminaire dans les petites voies aériennes distales.   
En flux laminaire le gradient de pression nécessaire à l’écoulement du gaz peut s’exprimer par 
l’équation de Poiseuille 
Q = pR4 (P  1-P  2) .     (4) 
                  8m . l 
Q est le flux, R le rayon à la quatrième puissance, (P1-P2) le gradient de pression, m la 
viscosité et l la longueur du tuyau.  
En flux laminaire le gradient de pression dépend entre autre du débit et de la viscosité. 
On peut simplifier cette équation par  
DP = Q.m.Cte1.      (5) 
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En flux turbulent la nature du conduit ainsi que les constantes de dissipation d’énergie 
cinétique et la conductibilité thermique sont importantes. Ces deux constantes sont mesurées 
pour chaque gaz à pression et température constantes est font intervenir la densité des gaz. 
Ces constantes sont compilées dans des bases de données. Ainsi on retrouve     
que pour un flux turbulent en conduit lisse DP = Q1.75.m0.25.r0.75.Cte2   (6) 
et, pour un flux turbulent en conduit rugueux DP = Q2.r.Cte3.      (7) 
Cte1, Cte2 et Cte3 sont des constantes différentes à chaque fois. 
Il est possible de constater avec les équations (6) et (7) qu’au cours d’un flux turbulent 
la densité du gaz est un facteur déterminant pour l’élaboration du gradient de pression.  
En résumé il est possible de prédire qu’il est nécessaire de générer un gradient de 
pression moins grand sous héliox en raison de sa densité moins importante que l’air, et que le 
flux sera moins turbulent en raison du nombre de Reynolds plus faible. Ceci peut être vérifié 















4. Modes d’administration de l’héliox et exemples de son emploi dans trois 
syndromes respiratoires obstructifs. 
Comme il a été mentionné plus haut l’héliox est conditionné dans une bonbonne de 50 
L pressurisée à 200 bars et munie d’un régulateur de pression auquel un capteur de débit doit 
être ajouté.  
Il est possible d’employer l’héliox tel quel en raison du mélange avec l’oxygène, 
hélium 78 % et oxygène 22 % dans le cas présent, qui n’entraînera pas d’hypoxie. 
L’administration de l’héliox en respiration spontanée est discutée, sous certaines conditions, 
en cas d’obstruction des voies aériennes supérieures ou d’asthme aigu grave (qui seront 
abordées plus loin). Cette administration est effectuée grâce à un masque facial, qui est muni 
d’un sac à réserve, et parfaitement appliqué au visage du patient afin d’éviter des fuites ou 
contamination du mélange par l’air ambiant. Le débit est réglé afin d’assurer que le sac est 
toujours plein et que la saturation artérielle d’oxygène est supérieure à 90%.  
Le cas de figure de l’utilisation en ventilation mécanique avec intubation 
endotrachéale est différent car le débit dépend du volume, de la pression et de la fraction 
inspirée d’oxygène que l’on souhaite délivrer au patient.   
Afin de mieux comprendre l’utilité de l’héliox selon ses différents modes 
d’administration, voici brièvement comment l’héliox est employé dans l’obstruction des voies 
aériennes, l’asthme aigu décompensé et la bronchopneumopathie chronique obstructive. 
4.1  Obstruction des voies aériennes supérieures :  
Habituellement le flux dans les voies aériennes supérieures est à prédominance 
turbulent en raison de l’importante résistance au flux offerte par l’orifice nasal, les surfaces 
rugueuses en contact avec les gaz, les changements de directions et des surfaces d’ouverture 
des orifices offertes au flux. L’obstruction des voies aériennes peut être organique (par 
exemple en raison d’une tumeur ou un corps étranger) ou d’origine fonctionnelle (comme 
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dans l’inflammation du larynx après l’ablation d’un tube endo-trachéal) et produit un flux 
turbulent en aval de l’obstruction.  
La faible densité de l’héliox par rapport à l’air et l’oxygène permet un flux plus 
laminaire dans ce contexte et permet de réduire le travail respiratoire.11 
Les travaux cliniques récents démontrent l’efficacité de l‘héliox sur le traitement 
symptomatique de ces pathologies, l’héliox permettant de se donner le temps d’appliquer un 
traitement étiologique. 
 
4.2  La décompensation asthmatique grave :  
Sur le plan physiopathologique cette maladie affecte les bronches de moyen et gros 
calibres qui sont le site d’une inflammation et d’une bronchoconstriction. Les voies aériennes 
sont le site d’un flux turbulent dans les conditions habituelles, comme il a été dit 
précédemment. Les équations (6) et (7) sur l’analyse des flux des gaz prédisent que la 
réduction du flux turbulent dépend de la densité des gaz inspirés. Ainsi, un différentiel de 
pression moins important est suffisant pour permettre un flux donné et une réduction de 
travail est envisageable lors de l’emploi de l’héliox. Toutefois l’héliox ne semble pas 
influencer les transferts de gaz au-delà de la barrière alvéolo-capillaire.12,13  
Plusieurs études, non contrôlées ainsi que d’autres randomisées, permettent d’observer 
une réduction de l’hypercapnie, de l’acidose respiratoire et la correction du pH sangiun.14,15,16  
Les recommandations de l’utilisation de l’héliox dans l’asthme aiguë grave sont : 
1. en respiration spontanée lors de la persistance d’une hypercapnie après 1 heure de 
traitement aux beta-agonistes et glucocorticoïdes, et 
2. lors de la ventilation mécanique en cas de bronchospasme majeur responsable d’une 
acidose respiratoire sévère, d’une défaillance hémodynamique persistante et l’échec des 
gaz anesthésiants halogénés.  
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Il faut noter que la place exacte de la ventilation non-invasive lors de l’asthme aiguë grave 
n’est pas encore définie. 
 
4.3  La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) :  
Le surcroît de travail imposé aux muscles respiratoires, présent chez ces patients, 
mène à une fatigue des muscles respiratoires lors de la décompensation aiguë, qui peut 
nécessiter la mise en route d’une ventilation mécanique, avec ou sans intubation 
endotrachéale.17,18 
La ventilation mécanique associée à l’intubation endo-trachéale permet d’administrer 
l’héliox directement dans les voies aériennes et d’avoir un contrôle plus précis des pressions 
et volumes délivrés dans les voies aériennes du patient.19 Les bénéfices de l’emploi de l’héliox 
dans cette technique sont basés sur la faible densité du gaz par rapport à l’air et l’oxygène 
comme cité précédemment. En outre, l’héliox est directement administré dans la trachée et 
évite le nez qui est responsable d’environ 50 % de la résistance au travail respiratoire.20 
Les différentes études cliniques permettent de confirmer qu’il est possible d’obtenir 
une diminution des résistances des voies aériennes en inspiration et expiration, une baisse des 
pressions dans les voies aériennes ainsi que de la pression intrinsèque en fin d’expiration 
(PEP intrinsèque), et la réduction de la pression partielle de dioxyde de carbone (PCO2) 
artérielle ainsi que sa production.11,21,22,23,31   
La ventilation non-invasive (VNI) est une technique d’assistance respiratoire qui 
permet de palier au surcroît de travail imposé aux muscles respiratoires, source de 
l’épuisement respiratoire lors des décompensations aiguës chez le patient avec BPCO. Elle 
permet, chez un certain nombre de patients sélectionnés, d’éviter une intubation 
endotrachéale.18 
L’héliox est appliqué par un appareil d’assistance respiratoire utilisé lors d’une VNI. 
Les appareils de ventilation mécanique classique peuvent aussi être employés dans ce cadre. 
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Les effets favorables lors de l’emploi de l’héliox au cours de la ventilation mécanique 
classique concernant les pressions dans les voies aériennes et les effets métaboliques sont 
également rapportés lors de l’emploi de l’héliox avec la VNI. En outre, on observe une 
réduction jusqu’à 30 % du travail expiratoire, de la sensation de dyspnée et un allongement du 
temps respiratoire permettant une vidange pulmonaire améliorée.24  
Ces différentes situations cliniques permettent de constater que le bénéfice de 
l’utilisation de l’héliox est principalement lié à sa faible densité par rapport à l’air et 
l’oxygène. Cette modification entraîne une amélioration du mouvement convectif des gaz 
délivrés par le ventilateur dans les voies aériennes.13 
L’emploi de l’héliox au cours de la respiration spontanée correspond à un emploi 
proche de l’état physiologique. L’administration de l’héliox au cours de la VNI est mieux 
supportée par le patient et d’un coût moindre que lors de son emploi en cas de ventilation 
mécanique avec intubation endotrachéale. Chez le patient BPCO en décompensation aiguë les 
résultats des premières études sont encourageants sur la possibilité d’éviter la ventilation 
mécanique avec intubation endotrachéale chez un certains nombre de patients sélectionnés. 
Des études multicentriques sont en cours sur l’utilisation de l’héliox en association avec la 
VNI sur la fréquence des intubations et le rapport coût/bénéfice de cette technique chez le 
patient BPCO et également chez l’asthmatique. Il est envisageable qu’une utilisation 
ponctuelle de cette technique puisse être proposée chez les patients refusant une intubation 
avec ventilation mécanique. L’utilisation de la VNI chez le patient avec des troubles de l’état 
de conscience ou de la déglutition n’est pas recommandée et pose l’indication à une 
intubation endotrachéale.  
Les avantages de la VNI chez le patient atteint d’une BPCO sont d’éviter dans la 
mesure du possible le recours à l’intubation endotrachéale qui nécessite souvent 
l’administration de sédatifs, soumet le patient à un risque de complication infectieuse ou de 
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barotraumatisme pulmonaire et peut poser des problèmes éthiques (particulièrement lors des 
difficultés de sevrage du tube endotrachéale chez le patient BPCO).   
 
 Ainsi qu’il est évoqué dans les sections précédentes les avantages de l’emploi de 
l’héliox sont associés à sa faible densité par rapport à l’oxygène et l’air. En se basant sur cette 
constatation ainsi que les notions de physique sur l’écoulement des gaz déjà citées il est 
possible d’imaginer qu’il existe une interaction entre l’héliox et les appareils utilisés lors de la 




















5.  Revue de la littérature : interactions de l’héliox avec les appareils de 
ventilation mécanique. 
La revue de la littérature effectuée en employant les moteurs de recherche PubMed ® 
et Medline ® permet de constater que l’interaction entre l’héliox et les appareils de ventilation 
mécanique en cas de VNI ou d’intubation endotrachéale est peu étudiée jusqu’à présent. Avec 
les mots de recherche ‘Mechanical ventilation and heliox’ 42 articles, ‘Mechanical ventilation 
and helium’ 160 articles, ‘Ventilators and heliox’ 20 articles et ‘Ventilators and heliox’ 6 
articles sont référencés. Sur ces 228 articles seulement trois sont pertinents et ne sont pas des 
articles de revue. 
 Chatmongkolchart, Kacmarek et Hess étudient le comportement de cinq appareils 
portables de ventilation noninvasive (VNI) à pression positive sous un mélange hélium 80% 
et oxygène 20 % sur un modèle pulmonaire mécanique à fonctionnement automatisé. Le 
comportement des ventilateurs en mode de déclenchement spontané, au temps et pression 
contrôlé ainsi que du site d’admission de l’héliox par rapport à l’appareil sont testés sous 
différents flux d’héliox (0, 5, 10 et 18 L/min) et d’oxygène (0, 3, 6 et 10 L/min). L’héliox 
administré par la source d’air en amont de l’appareil de VNI étudié provoque un 
fonctionnement aléatoire de l’appareil et modifie la courbe du cycle respiratoire enregistrée. 
Le dysfonctionnement est d’autant plus important que le flux d’héliox augmente à 18 L/min. 
Ceci correspond à un volume d’héliox supérieur à 60 % du mélange. La densité plus faible de 
l’héliox occasionne  un  débit plus important de ce dernier par rapport à l’oxygène. De plus 
cette différence de densité de l’héliox provoque des fuites plus importantes que celles 
auxquelles les appareils de VNI sont calibrés pour l’utilisation avec l’air et l’oxygène. Aucun 
dysfonctionnement n’est observé lors de l’emploi des appareils en mode pression contrôlé 
inspiratoire et expiratoire.25  
    La deuxième étude concerne le comportement de cinq ventilateurs (Servo ® 300 et 
900C de Siemens, série 7200 ® de Nellcor Puritan Bennett, Evita ® 4 de Drägerwerk, et Bear 
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® 1000 de Bear medical) sur un modèle mécanique sous héliox en présence de fractions 
inspirées d’oxygène (FiO2) variant de 0.21 à 1.0 et d’une source d’hélium. La FiO2 est 
mesurée et les volumes courants sont contrôlés par deux spiromètres. Un dysfonctionnement 
du série 7200 ® est rapporté, cet machine étant inopérant en présence de l’hélium.  Si 
l’hélium (100%) est placé à l’arrivée de la source d’air les auteurs observent que les Servo ® 
300 et 900C délivrent une FiO2 inférieure au réglage. Le volume courant délivré correspond 
au volume courant réglé sur le Servo ® 300, indépendamment de la concentration d’oxygène. 
Pour les Servo ® 900C, Evita ® 4 et Bear ® 1000 les volumes courants délivrés sont plus 
importants que les volumes courants indiqués par le réglage et peuvent être supérieurs de 125 
% dans le Servo ® 900C.26  
La troisième étude concerne le calibrage d’un pneumotachographe sous héliox afin de 
l’employer dans la mesure du flux expiratoire maximum. Le calibrage est nécessaire en flux 
inspiratoire et expiratoire afin de définir le site d’obstruction  sur les voies aériennes. L’étude 
a permis de déterminer qu’une correction de + 20 % du capteur de flux pour l’héliox inspiré et  
+ 12 % du flux expiré en comparaison de l’air est indiquée. Il devient impossible de mesurer 
les flux inspiratoire et expiratoire avec l’appareil branché sur le circuit patient en raison de la 
nécessité de calibrer différemment le pneumotachographe pour la mesure de ces flux .27 Cette 
étude est intéressante puisque le pneumotachographe se trouve sur certains ventilateurs. Il 
permet de mesurer les débits inspiratoires et expiratoires, le volume courant et d’analyser la 
mécanique ventilatoire. L’observation des difficultés de calibrage du pneumotachographe 
incite à pondérer les résultats obtenus sur ces derniers lors de leur emploi sous l’héliox.   
 
 En résumé, les conséquences bénéfiques de la ventilation sous héliox est lié à 
se faible densité par rapport à l’air et l’oxygène. 
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On constate que l’héliox  
1. en réduisant le nombre de Reynolds favorise un flux plus laminaire et, ce faisant réduit 
la pression motrice nécessaire au déplacement du gaz pour une pression donnée, et 
inversement pour une pression donnée produit un débit plus important ; 
2. dans le contexte d’un flux turbulent réduit la pression motrice nécessaire au débit, et 
inversement ce dernier est plus élevé pour une pression motrice donnée.   
Toutefois, la revue de la littérature suggère un risque de dysfonctionnement des appareils de 
ventilation mécanique ainsi que des capteurs de flux sous héliox. Ceci est imputé à la faible 
densité de l’héliox par rapport à l’oxygène et l’air, et le calibrage d’usine sous ces derniers des 
ventilateurs et des capteurs.  
Pour mieux comprendre comment apparaît un dysfonctionnement d’un ventilateur  

















6.    Les ventilateurs.  
6.1 Bref rappel historique. 
 Le premier essai de ventilation artificielle à pression positive par insufflation 
d’air dans la trachée d’un chien est attribué à l’anatomiste et médecin flamand Andreas 
Vesalius vers 1555. Cette technique fût abandonnée après qu’un grand nombre de 
barotraumatismes fût rapporté.28  
L’intérêt s’est porté sur la ventilation à pression négative. Ce sont Drinker et Shaw en 
1928 qui sont les premiers à développer le premier « poumon d’acier » d’utilité clinique. 
Malgré son encombrement il est largement employé jusqu’au milieu du vingtième siècle.  
Ce sont les patients des épidémies de poliomyélite de 1948-1949 à Los Angeles, 1952 au 
Danemark et 1953 en Suède sauvés par la technique de ventilation à pression positive après 
intubation endotrachéale qui apportent les lettres de noblesses à cette technique de 
réanimation.29  
Initialement développée pour l’assistance respiratoire, cette technique va se répandre 
pour être largement employée en milieu de soins intensifs moderne.   
 
6.2 Description d’un ventilateur. 
Les ventilateurs du commerce comprennent un mélangeur d’air et oxygène sous 
pression sur le circuit du générateur de pression pneumatique ou électrique. Il est ainsi 
possible de délivrer un mélange de composition constante. L’oxygène, et/ou un autre gaz qui 
doit être administré, suit un circuit interne au ventilateur depuis la source avant d’être 
acheminé par un circuit externe. Le volume d’oxygène ou tout autre gaz administré est réglé 
par la synchronisation de différents systèmes (valves, compresseur, soufflet ou à membrane 
mobile) afin d’assurer une différence de pression suffisante pour ventiler le patient.  
De nos jours les ventilateurs employés aux soins intensifs sont de type relaxateurs de 
volume à contrôle de pression. Cela implique que les appareils, grâce à un volume courant 
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préréglé et une fréquence respiratoire définie peuvent garantir une ventilation-minute 
adéquate dans des limites de pressions désirées.  
Ces ventilateurs emploient souvent des sources d’alimentation mixtes, pneumatique et 
électrique, afin de permettre le flux inspiratoire. La source pneumatique est un réservoir d’air 
ou d’oxygène sous haute pression. Un jeu de valves internes atténue la pression des gaz avant 
leur administration au patient. La source électrique est le plus souvent une prise murale 
classique servant à alimenter les différents composants électrique et électronique. Une batterie 
de secours interne est souvent présente. 
Un tableau de contrôle permet le réglage des paramètres de la ventilation par un 
programme informatique développé par le constructeur. Ce programme peut, soit permettre 
une interaction avec le soignant qui règle les paramètres, soit agir de manière autonome selon 
les mesures chez le patient et adapter la ventilation en conséquence.   
 
Schéma du mécanisme interne d’un ventilateur de type Amadeus ® de Hamilton. 
(Adapté de la  référence 3, Ch.9 Introduction to ventilators).  
 
Le schéma du ventilateur Amadeus® de la firme Hamilton illustre le fonctionnement 
interne d’un appareil de ventilation mécanique. Le réservoir pressurisé de mélange gazeux au 
centre du schéma n’équipe pas la plupart des modèles de ventilateurs. On le retrouve dans les 
appareils de la marque Hamilton, Veolar FT ® et Galileo ®.   
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L’admission d’air ou d’oxygène se fait (sur la gauche du schéma) au travers d’une 
valve électromagnétique inspiratoire. Afin de simplifier il faut retenir que trois types de 
valves peuvent contrôler le flux des gaz inspiratoires dans les appareils : la valve 
électromagnétique, le compresseur avec moteur à pales avec une valve unidirectionnelle, ou 
une valve électronique.  
Il est nécessaire de s’attarder sur la valve électromagnétique qui est souvent employée 
dans la fabrication des ventilateurs, tous les ventilateurs utilisés dans l’étude présentée plus 
loin étant équipés de ce type de valve, à l’exception du Servo 900C. Cette valve est cruciale 
puisqu’elle permet de contrôler l’apport des gaz sous pression dans le circuit inspiratoire du 
ventilateur. Afin de permettre un flux inspiratoire élevé la surface d’ouverture située entre les 
deux compartiments, séparés par une ouverture sous le contrôle d’une tige mobile à valve 
sphérique, est maintenue très petite ce qui permet de surmonter l’inertie du système. La tige 
mobile à valve sphérique est sous le contrôle électro-dynamique et rétroactif des capteurs de 
flux et de pression qui permettent de régler le débit de gaz à son niveau. 
 
 
Schéma d’un modèle de valve électromagnétique. 
(Adapté de la référence 3. page 283.).  
 
Ces valves opèrent ainsi en conditions turbulentes en raison de la résistance élevée 
permettant la génération d’un flux élevé. Dans le cadre de l’étude sur le comportement des 
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ventilateurs sous héliox il est abordé, dans la section des prédictions du fonctionnement, les 
deux types de valves électromagnétiques opérant soit à basse pression ou à haute pression 
qu’il est possible de trouver dans les ventilateurs.  
L’oxygène et/ou un autre gaz qui doit être délivré suit un circuit interne au ventilateur 
depuis la source avant d’être acheminé par un circuit externe. Différents systèmes permettent 
de contrôler le volume d’oxygène ou gaz délivrés (compresseur, soufflet ou à membrane 
mobile) assurant une différence de pression suffisante permettant d’assurer la ventilation du 
patient.  
Un filtre antibactérien est attaché au circuit patient ainsi qu’un dispositif destiné à 
l’humidification des voies aériennes et à la mesure de la température de l’air insufflé. Le 
système de monitoring qui permet de mesurer le volume des gaz et leurs débits dans le circuit 
patient peut être un simple capteur de pression différentiel, ou comporter un système plus 
complexe tel qu’un pneumotachographe avec un tube de Pitot.   
Le circuit expiratoire est équipé d’une valve de sécurité permettant d’éviter une hyper-
inflation. La présence d’un spiromètre permet de mesurer la ventilation-minute.     
Les ventilateurs sont composés de circuits ouverts ne permettant pas de recyclage des gaz 
expirés. 
 
6.3 Les réglages des ventilateurs.  
Les réglages courants décrits ci-dessous sont utilisés dans le mode de ventilation 
contrôlé. Ils ne sont pas abordés de manière exhaustive. 
Le volume courant (VT) est réglé en général à une fréquence de 10 à 20 cycles 
respiratoire par minute. Le volume d’air correspond entre 10 et 15 ml / Kg de poids corporel. 
Le débit de ce volume peut être modifié afin d’obtenir un flux constant, décélérant ou 
accélérant.  
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La FiO2 initiale est réglée à 1,0 afin d’apprécier la présence d’un éventuel shunt 
pulmonaire. Elle est si possible rapidement abaissée en dessous de 0,5.  
Les rapports entre le temps inspiratoire et expiratoire peuvent être modifiés. Le rapport 
inspiratoire : expiratoire de 1:2 correspond à l’état physiologique. Certaines pathologies 
peuvent bénéficier de temps inspiratoires raccourcis (par exemple 1:3) ou un rapport 
inspiratoire : expiratoire inversé (2:1).  
Le soupir est un réglage spécifique à certains ventilateurs modernes qui permet au 
patient d’obtenir périodiquement un VT jusqu’à deux fois le VT préréglé.3,30,31 
 Cette brève description des ventilateurs permet de constater que l’électronique et 
l’informatique peuvent complexifier et modifier les réglages à différents endroits dans le 
circuit de ces appareils. Il est possible d’adapter la ventilation aux besoins spécifiques du 
patient selon le type de pathologie dont il souffre et de la mécanique ventilatoire qu’il 
présente. Les réglages des ventilateurs effectués en usine prévoient l’emploi le l’air ou 
l’oxygène. L’utilisation de l’héliox de plus faible densité par rapport à l’oxygène et l’air doit 
modifier le comportement de ces appareils. Il est donc nécessaire de s’intéresser plus 











7.  Etude du comportement de sept appareils de ventilation mécanique 
d’usage courant aux soins intensifs sous héliox. 
 
7.1 Préambule. 
 Les appareils de ventilation mécanique sont calibrés pour délivrer des volumes de gaz 
sous contrôle de pression d’air et d’oxygène. L’utilisation de l’héliox, un gaz sept fois moins 
dense que l’air, est bénéfique pour réduire les pressions dans les voies aériennes ainsi que le 
travail respiratoire, particulièrement chez le patient souffrant d’un syndrome obstructif des 
voies respiratoires.  
 L’héliox employé au cours de la ventilation mécanique peut provoquer des problèmes 
de mélange gazeux en raison de sa vitesse de déplacement plus rapide, d’un manque de 
précision des valves inspiratoire et expiratoire, des erreurs de mesures des flux et des 
pressions, et induire des erreurs dans la compensation de délivrance de l’oxygène en raison 
des mesures erronées de la pression partielle d’oxygène dans les  circuits. 
 
7.2 Objectifs de l’étude. 
 Il est proposé d’étudier le comportement des sept ventilateurs d’usage courant aux 
soins intensifs sous héliox par rapport aux prédictions théoriques élaborées à la lumière de la 
plus faible densité de l’héliox par rapport à l’air et l’oxygène sur un modèle de « poumon 
mécanique ». Les volumes et les fractions d’oxygène délivrés dans le poumon mécanique (ci-
après fraction inspiré d’oxygène- FiO2) sont mesurés et comparés aux prédictions sous héliox 
afin d’élaborer et valider des facteurs de corrections à utiliser lors des réglages de ces derniers 





7.3.1 Présentation des sept ventilateurs utilisés. 
La description des sept ventilateurs est obtenue à partir de la référence 3 de la bibliographie.  
Les sept ventilateurs étudiés sont les Veolar FT® et Galileo® (de Hamilton Medical, 
Suisse), Evita® 2 et Evita® 4 (de Drägerwerk, Allemagne), Servo® 300 et 900C (de 
Siemens-Elma, Suède), et le série 7200 ® (de Nellcor Puritan Bennett, Etats-Unis 
d’Amérique). Leurs caractéristiques sont résumées ci-dessous. 
Galileo ® de Hamilton: 
Cet appareil est fabriqué en Suisse par la société Hamilton Medical. Il est destiné à 
être employé chez les patients adultes ou pédiatriques de plus de 3 kg. C’est un appareil de 
configuration mixte (pneumatique et électrique) employant une source de gaz à haute 
pression. Ces gaz sont acheminés dans l’appareil vers un réservoir de 8 litres et pressurisé à 
350 cm H20 ce qui permet un flux ininterrompu de gaz. Le flux du gaz délivré peut être 
analysé par une valve à l’interface avec le patient dont les paramètres sont traités par le 
microprocesseur de la machine. 
Les types de ventilation possibles sont la ventilation assistée et contrôlée en mode 
pression ou de volume, ventilation obligatoire intermittente synchronisé à pression ou volume 
contrôlé, et assistance inspiratoire. Une ventilation contrôlée en pression et volume sur 
plusieurs cycles respiratoire peut être exercée. La ventilation est réglée sur un intervalle 
temps, volume, détection de flux ou à déclenchement manuel.  
La valve expiratoire peut être régulée afin de s’ouvrir lors de diminution de pression mesurée 
dans le circuit inspiratoire, utile lors d’une assistance inspiratoire.      
Veolar FT ® de Hamilton : 
C’est un appareil de fonctionnement mixte qui utilise des sources gaz à haute pression. 
Les gaz passent par des valves électromagnétiques et pénètrent dans un réservoir de huit litres 
pressurisé à 350 cm H2O. L’excès de pression est évacué par une soupape de sécurité et l’arrêt 
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de l’alimentation du réservoir par un système de servo-contrôle. Un autre système de servo-
contrôle se situe sur l’acheminement du gaz vers le patient et contrôle le flux par une valve 
permettant l’acheminement correct en volume et de pression. Le détecteur de flux positionné 
à l’abouchement au patient permet une visualisation de la courbe volume-différentiel de 
pression sur l’écran.  
Les types de ventilation possibles sont la ventilation assistée et contrôlée en mode 
pression ou de volume, ventilation obligatoire intermittente synchronisé à pression ou volume 
contrôlé, et en mode assistance inspiratoire. La ventilation peut être déclenchée par un réglage 
à intervalle temps, pression ou détection de flux. 
La valve expiratoire est contrôlée par une sonde électromagnétique, et elle est fermée 
en inspiration. Cette valve peut être actionnée afin de produire une pression positive en fin 
d’expiration (PEEP) ou une pression positive continue dans les voies aériennes.         
Evita ® 2 de Drägerwerk : 
L’Evita ® 2 est un ventilateur produit par Drägerwerk, et est dérivé du model Evita ® 
1. C’est un modèle de fonctionnement mixte pneumatique et électrique. Il peut être raccordé à 
deux sources de gaz et opère via 2 valves de haute pression à mécanisme électromagnétique 
(solénoïde) qui permettent l’acheminement des gaz vers une chambre de mélange. Il est 
nécessaire lors de l’emploi de ce ventilateur d’utiliser les deux sources d’approvisionnement 
de gaz car l’usage d’une source unique à travers une seule valve de haute pression altère la 
délivrance du gaz. Le système informatique du ventilateur traite les informations concernant 
le flux individuels des deux gaz, la pression de ces derniers dans le système interne et régule 
le fonctionnement des valves à haute pression. Il est ainsi possible de délivrer de façon 
optimale le mélange de gaz obtenu vers la sortie (vers le patient). La pression exercée par le 
flux des gaz dans le ventilateur, le débit et les donnés de pression et volume des gaz expirés 
sont mesurés. Il existe un système d’échappement de sécurité en cas de pressions élevée dans 
les conduits.  
 30 
Les types de ventilation possibles sont la ventilation assistée et contrôlée en mode 
pression ou de volume, ventilation obligatoire intermittente synchronisé à pression ou volume 
contrôlé, et en mode assistance inspiratoire. La ventilation peut être déclenchée par un réglage 
à intervalle temps, pression ou détection de flux. 
Les valeurs de pressions de la valve expiratoire peuvent aller de 0 à 35 cmH2O de PEEP. 
Evita ® 4 de Drägerwerk : 
L’Evita ® 4 est un appareil également fabriqué par Drägerwerk, évolué par rapport à 
l’Evita ® 2. Il bénéficie d’un écran tactile et de boutons-mollette pour les réglages. C’est un 
appareil de fonctionnement mixte. Il peut traiter grâce à son système informatique un plus 
grand nombre de paramètres concernant le patient. Contrairement à l’Evita ® 2 il peut 
fonctionner de façon optimale sous une source  d’oxygène unique. Deux sources de gaz 
peuvent être branchés. Il existe un système d’échappement en cas de pressions élevés dans les 
conduits comme dans l’Evita ® 2. Un analyseur de la fraction inspiré d’oxygène ainsi que du 
dioxyde de carbone en fin d’expiration est présent.  
Il peut opérer en types de ventilation identiques à Evita ® 2. En outre il peut être réglé 
en mode pression et volume contrôlé. Les modes de déclenchement de la ventilation sont 
réglés par rapport au temps, pression ou volume mais pas au flux.  
Le circuit expiratoire mène les gaz à travers une valve ayant les mêmes fonctions que celle de 
l’Evita ® 2.  
Servo ® 300  de Siemens : 
Ce modèle est destiné à l’usage chez les nourrissons, enfants et adultes. Il est 
configuré en deux parties : un panneau de contrôle et le circuit inspiro-expiratoire connecté au 
patient. Deux sources de gaz à haute pression sont employées. Une possibilité de 
dysfonctionnement est possible en cas d’emploi d’une seule source d’oxygène. Les gaz 
passent des filtres bactériens et sont ensuite acheminés dans une chambre de mélange. Les 
pressions sont mesurées pendant ces différentes phases puis le mélange gazeux est acheminé 
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vers une valve électromagnétique où une mesure supplémentaire de la pression est effectuée 
afin de déterminer le flux à adopter selon les réglages adoptés. Pendant l’expiration le gaz 
expiré pénètre dans le ventilateur où la pression et le flux sont mesurés. 
Les types de ventilation possibles sont la ventilation assistée et contrôlée en mode 
pression ou de volume, ventilation obligatoire intermittente synchronisé à pression ou volume 
contrôlé, et en mode assistance inspiratoire. En outre il peut être réglé en mode pression et 
volume contrôlé. Un déclenchement de la ventilation par un réglage à intervalle temps, 
pression, détection de flux ou manuelle sont possibles.        
Servo ® 900 C de Siemens : 
C’est un ventilateur mixte polyvalent destiné à l’usage chez les nourrissons, en 
pédiatrie et chez l’adulte. Il emploie indifféremment des gaz à basse ou haute pression, et il 
offre la possibilité d’adapter des sources de gaz anesthésiants. Les gaz cheminent à travers un 
analyseur d’oxygène, un filtre à bactéries et pénètrent dans un système de soufflet 
fonctionnant sur ressort. Pendant l’inspiration le gaz allant vers le patient est acheminé à 
travers une valve à cisaille avec un flux mesuré par un transducteur. Pendant cette phase la 
valve expiratoire électromagnétique est fermée. Pendant l’expiration qui est passive la valve 
expiratoire est ouverte.  
Les modes de ventilation possibles sont la ventilation assistée et contrôlée en volume 
ou   pression, ainsi que la ventilation synchronisée intermittente en volume contrôlée et 
assistance inspiratoire. Les modes de déclenchement de la ventilation sont réglés par rapport 
au temps, la pression ou de façon manuelle.  
Série 7200 ® de Nellcor Puritan Bennett : 
Ceci est l’un des plus anciens modèles de ventilateur, datant du début 1980, et ayant un 
système de gestion électronique. C’est un modèle mixte employant des gaz à haute pression. 
Deux sources de gaz sont utilisables. Les gaz sont acheminés dans l’appareil vers des valves 
électromagnétiques permettant un contrôle du flux. Les gaz sont ensuite envoyés à travers une 
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série de tuyaux où la pression est mesurée ainsi que vers une soupape de sécurité qui s’ouvre 
si il y a perte de pression dans le système ou dysfonctionnement électrique afin d’éviter 
l’asphyxie.  Ce modèle a bénéficié de mises à jour et peut être utilisé en pédiatrie et chez 
l’adulte. 
Les types de ventilation possibles sont la ventilation assistée et contrôlée en mode 
pression ou de volume, ventilation obligatoire intermittente synchronisé à pression ou volume 
contrôlé, et en mode assistance inspiratoire. La ventilation peut être déclenché par un réglage 
à intervalle temps, pression ou détection de flux.           
Une valve expiratoire de type électromagnétique à solénoïde permet un servo-contrôle 
de la valve pour le réglage de la PEEP. Pendant l’expiration les gaz sont acheminés à travers 
deux transducteurs de différentiel de pression. L’un mesure la PEEP et l’autre la différence de 
pression à travers une membrane. Les données permettent de mesurer le flux expiratoire et le 
volume courant.    
 
7.3.2 Conditionnement de l’héliox. 
L’héliox utilisé est un mélange d’hélium pour 78% et d’oxygène pour 22%, qui est 
livré par Pangas (Pangas Swiss Calibration, Lucerne, Suisse) en bonbonne de 50L pressurisé à 
150 bars. La connexion se fait par une valve régulatrice de pression de 3 à 8 bars, raccordée à 
l’entrée d’air du ventilateur.  
 
7.3.3 Mesure de la fraction d’oxygène délivrée. 
Un analyseur de gaz de la marque Normocap Oxy  de Datex, Helsinki (Finland) est 





7.3.4 La mesure du volume courant et du flux inspiratoire. 
Les ventilateurs sont connectés à un modèle pulmonaire mécanique, le Pneu View®, 
de Michigan Instruments à Grand Rapids aux Etats-Unis d’Amérique. Le contrôle de 
calibrage de ce modèle pulmonaire mécanique est effectué par Metron A.S. à Trondheim, en 
Norvège. Les réglages se font par des résistances à ressort et à vis, ce qui permet de 
reproduire la résistance des voies aériennes et la compliance. Un transducteur permet de 
vérifier la pression camérale. Le volume courant est établi selon la compliance et la pression 
mesurée en absence de flux, où  
VT = C . P  
VT  est le volume courant, C la compliance et P la pression.   
Le volume courant théorique est vérifié grâce à une échelle de volume calibrée, propre à 
l’appareil. Une vérification du volume courant est effectué par un spiromètre, le 5420 Volume 
Monitor®  de Ohmeda au Colorado (Etats-Unis d’Amérique).  
Le flux inspiratoire est calculé par la mesure du volume courant. Pour toutes les 
analyses, la compliance est réglée à 0.05 l/mbar et la résistance des  voies aériennes à 5 
mbar.l.sec-1 aux conditions standard de la pression barométrique et de température ambiante. 
Dans ce modèle les mesures de flux et de volumes sont indépendants des propriétés du 
mélange gazeux.  
L’analyse informatique des données est effectuée par un logiciel fourni avec l’appareil 
Pneu View®. 
Le volume courant délivré par le ventilateur et évacué par le modèle pulmonaire 
(expiré) est comparé avec les données mesurées par le spiromètre et calculées avec les 
mesures des pressions obtenues par le transducteur. Il est vérifié que le système ne subit pas 
de fuites. 
La fraction inspirée d’oxygène est réglée respectivement à 0,21, 0,3, 0,35, 0.4, 0.45, 0.5, 0.6, 
et 1.0. 
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Une analyse des données est effectuée en mode volume et pression contrôlée.  
Pour les volumes entre 100ml et 1300 ml des mesures sont effectuées à chaque augmentation 
du volume de 50 ml. Pour chaque volume dix mesures successives sont effectuées avec une 
fréquence respiratoire de 10 / min., un temps inspiratoire:expiratoire de 1:2, et en absence de 
pression positive en fin d’expiration. 
 
7.3.5 La pression positive en fin d’expiration (PEEP). 
En mode pression contrôlée la pression est majorée de 5 à 60 cmH2O par paliers de 5 
cmH2O. Pour chaque pression les volumes courants délivrés et mesurés sont comparés à ceux 
obtenus avec une fraction inspirée d’oxygène à 1.0 (sans hélium). 
La PEEP sur le modèle pulmonaire est établi par un transducteur de pression après équilibrage 
















Tableau comparatif des spécificités techniques des ventilateurs employés dans l’étude. 





















































































































Temps + + + + + + + 
Volume - + - - - + - 
Pression + - + + + - + 





Flux + + + + + - + 
Compliance - + + - + + + Mécanique 
pulmonaire Résistance - + + - + + + 
Mesure de FiO2 inspiré + + + + + + - 
Mesure de CO2 expiré - + option - - - - 
 




7.4.1 Prédictions théoriques. 
(Les prédictions théoriques qui suivent sont définies pour des paramètres constants à 
pression et température ambiantes).  
Lors du déplacement de l’héliox dans le système de conduites d’un appareil de 
ventilation mécanique, le gaz est soumis à un flux à la fois laminaire et turbulent dans les 
tubulures et le passage des valves. Les prédictions théoriques utilisent les notions de la 
mécanique des fluides déjà abordées précédemment. Pour rappel citons que le type de flux 
(laminaire ou turbulent) est déterminé par le nombre de Reynolds. Un chiffre inférieur à 2000 
désigne un flux laminaire et un chiffre supérieur à 4000 un flux turbulent. Pour des flux entre 
2000 à 4000 il est défini un flux oscillant entre laminaire et turbulent (voir équations 3,5,6 et 
7). En flux laminaire la densité n’influence pas la pression motrice (DP) à générer tandis que 
c’est le cas en flux turbulent. 
Comme cité précédemment la valve électromagnétique inspiratoire revêt une 
importance particulière dans la délivrance des gaz dans le circuit des ventilateurs. Tous les 
ventilateurs à l’exception du modèle Servo ® 900C de Siemens en sont équipés. Afin de 
générer un flux inspiratoire élevé des conditions turbulentes règnent en son sein permettant de 
s’opposer à la grande résistance du système. 
Deux types de valves électromagnétiques existent selon la différence de pression 
générée à travers l’ouverture de la valve : la valve de basse pression et la valve de haute 
pression.  
 
7.4.1.1 Flux à travers les valves à basse pression. 
Une valve de basse pression équipe les modèles Veolar FT ® et Galileo ®, située en 
aval de la chambre de mélange où aboutissent le gaz délivrés sous pression à partir de leurs 
sources. Il est possible de schématiquement représenter la configuration comme suit : 
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Représentation schématique de la valve inspiratoire à basse pression dans les 
ventilateurs Veolar FT ® et Galileo ®.3 
 
 
A travers les valves à basse pression la différence de pression générée est située entre 
200 et 340 mbar. Le flux peut être défini par l’équation suivante : 
   (8) 
V est le flux en ml/s,  DP la différence de pression à travers l’ouverture de la valve en 
dyn/cm2 qui varie selon la surface de section de l’ouverture, r  la densité du gaz en g/ml, S1 la 
surface de section des compartiments cylindriques, S2 la surface de section de l’ouverture, et 
C le coefficient de restriction qui varie selon le type d’ouverture et le nombre de Reynolds. 
Si les paramètres de surface de section sont maintenus identiques, et que le coefficient 
de restriction est inchangé lorsque la différence de pression à travers la valve est préservée, il 
est possible de simplifier l’équation précédente où 
Vair = Kair * 1/Örair    (9) 
et 
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VHeO2 = KHeO2*1/rHeO2.   (10) 
Les conditions d’utilisation sont maintenues constantes à température et pression ambiantes 
comme dit précédemment, ce qui à pour conséquence que (Kair = KHeO2). 
La simplification des équations (9) et (10) conduit à définir le flux d’héliox par rapport au 
flux d’air et le rapport des densités d’air et d’hélium (Örair  / Örhéliox) : 
Vhéliox = Vair (Örair  / Örhéliox).   (11) 
Il apparaît donc que le rapport (Örair  / Örhéliox ) dans l’équation (11) est le facteur de 
correction théorique du volume courant délivré par rapport au réglage à une FiO2 déterminée 
sous héliox lors de l’emploi d’une valve électromagnétique opérant à basse pression.  
 Les facteurs de correction théoriques des volumes délivrés pour des FiO2 réglées entre 
0.21 à 1.0 dans ce cas de figure sont résumés dans le tableau à la fin de cette section.   
Le ventilateur série 7200 ® emploie deux valves inspiratoires à  basse pression ce qui 
nécessite de considérer le flux de chaque gaz (dans l’exemple l’air et l’oxygène) séparément 
délivré dans le circuit des ventilateurs. Il s’en suit que le flux total délivré peut être calculé 
comme suit : 
Vdel = VO2 + Vair = [Vreg(FiO2reg-0.22)/0.78] + [V reg (1-FiO2reg)/0.78] (12) 
Vdel est le flux total délivré, VO2  le flux d’oxygène à travers la valve  (ml/s), Vair le flux d’air 
à travers la valve d’admission  (ml/s), Vreg le flux réglé sur le ventilateur (ml/s), et FiO2reg la 
fraction inspiré d’oxygène réglé sur le ventilateur.    
Si l’on considère une FiO2 de 0.22 le facteur de correction de l’équation (11) est utilisable 
dans les deux parties de dans les 2 parties de l’équation (12). Cela permet d’introduire dans 
l’équation (12) le facteur de correction 1.68 et simplifier l’équation (12) comme suit 
Vdel = Vreg [(1.68-0.22)/0.78 + (1-1.68)/ 0.78  * FiO2] .           (13) 
 
En simplifiant encore  
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Vdel = Vreg(1.87-0.87*FiO2reg).    (14) 
Ce qui fait qu’à travers une valve double de basse pression le volume doit être soumis à un  
 facteur de correction = 1.87-0.87*FiO2reg .             (15) 
Le volume délivré par rapport au réglage varie selon le réglage de la FiO2 sur le ventilateur. 
La délivrance d’une FiO2, lorsqu’on considère les valves électromagnétiques opérant à 
basses pressions, est différente entre les ventilateurs Veolar ® et Galileo ® d’une part, et le 
série ® 7200 d’autre part. Dans les Veolar FT ® et Galileo ® la valve sous basse pression est 
située en aval de la chambre de mélange dans laquelle les deux gaz, l’hélium et l’oxygène 
sont délivrés. La pression totale exercée dans la chambre de mélange est en partie le résultat 
de la somme des pressions partielles des gaz délivrés selon le réglage de la FiO2 sur les 
ventilateurs. Ce système est à pression contrôlée en raison du déplacement des gaz d’une zone 
de haute pression vers une zone de basse pression dans un espace défini qu’est la chambre de 
mélange. Dans ce cas la densité n’influence pas la FiO2 délivrée en application de la loi de 
Boyle des gaz parfaits où  P1.V1 = P2.V2. 
Toutefois, le série 7200® caractérisé par deux valves doit faire l’objet d’une analyse 
des deux flux de gaz séparés puisque la densité et le déplacement de l’héliox et l’oxygène sont 
différents. Ainsi 
FiO2del = VO2total /Vdel = [VO2+ 0.22VHeO2] / Vdel. (16) 
En se rappelant que dans l’équation (12) le flux d’oxygène est défini par  
VO2 = Vreg(FiO2reg - 0.22) / 0.78.    
et le flux d’héliox en utilisant l’équation (12)  
VHeO2 = Vreg(1 – FiO2reg) / 0.78*1.68. 
Donc  
FiO2del = (0.81FiO2reg + 0.19) / (1.87 – 0.87FiO2reg).   (17) 
Ainsi, pour déterminer le réglage de la fraction inspirée d’oxygène sur les ventilateurs 
nécessaire pour obtenir la FiO2 qu’il est souhaité délivrer,  
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FiO2reg = (1.87FiO2del – 0.19) / (0.81 + 0.87FiO2del ).   (18) 
Le tableau suivant résume les prédictions théoriques de la FiO2 délivrée selon les 
réglages sur les valves inspiratoire de haute et de basse pression. 
Tableau des facteurs de correction théoriques des volumes selon la FiO2 réglée sur le ventilateur. 
 
· les valves uniques à basse pression dans le Veolar FT® et Galileo ®. 
· les valves doubles à basse pression dans la série 7200®. 
· les valves doubles à haute pression dans les Evita ® 2 et 4, et le Servo 300. 
 
Aucun modèle théorique précis du déplacement des gaz  pour le model Servo ® 900C 
ne peut être fourni. Ce dernier a un fonctionnement particulier de la valve inspiratoire qui 
utilise un mécanisme de régulateur à pince qui détermine le flux en changeant le calibre d’un 
tube en silicone à travers lequel se déplace le gaz. Il est probable que la fraction d’oxygène ne 
sera pas influencée par l’héliox car la chambre de mélange se trouve en amont de la valve 
inspiratoire. 
 
7.4.1.2 Flux à travers les valves à haute pression. 
Les ventilateurs Evita ® 2, Evita ® 4 et Servo 300 sont équipés de 2 valves à hautes 
pression (un pour chaque gaz) en amont de la chambre de mélange.  
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Schéma d’une valve inspiratoire double à haute pression (Evita ® 2, Evita® 4, et Servo ® 300). 
 
A travers un système de valves à haute pression s’installent des conditions de 
turbulences extrêmement élevées (dites supercritiques). La vitesse du flux dépasse la vitesse 
de propagation du son dans le gaz lors du changement de section à travers la valve. La 
démonstration de cette condition supercritique est complexe et ne sera pas abordée. Il est 
possible de résumer la condition par la formule  
V = a.Pabs.c.x.     (18) 
V est le flux en ml/s, a une constante indépendante de la nature du gaz, Pabs la pression 
d’admission absolue du gaz dans le système en dyn/cm2, c la vitesse de propagation du son 
dans le gaz, et x la position de l’indicateur déterminant le surface d’ouverture de la valve.  
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La vitesse de propagation du son dans le gaz est déterminée par le coefficient adiabatique et la 
masse moléculaire du gaz. Ce sont les facteurs qui limitent le flux spécifiques à la nature du 
gaz. 
Afin de calculer le flux total délivré (Vdel) 
Vdel = VO2 + VHeO2 = Vreg [(FiO2reg – 0.22) / 0.78 ]+ Vreg [(1-FiO2reg) /( 0.78*0.81)]. (19) 
En simplifiant 
Vdel = Vreg(1.59 – 0.81*FiO2reg) / 0.78.    (20) 
ce qui donne au final 
Vdel = Vreg ( 2.04 – 1.04*FiO2reg).    (21) 
On peut définir que le volume délivré par rapport au réglage sur un modèle de valve 
inspiratoire double à haute pression  
le facteur de correction = 2.04 – 1.04*FiO2reg . 
Les mêmes définitions s’appliquent que pour la série 7200 pour le calcul de la FiO2del 
ou FiO2reg hormis des changements de constantes qui sont spécifique au contexte des valves à 
haute pression. Ainsi les équations pour les FiO2 délivrés et la FiO2 réglés sur les ventilateurs 
sont :  
 FiO2del = (0.77FiO2reg – 0.23) / (2.04 + 1.047FiO2reg ).  (22) 
FiO2reg = (2.04FiO2del – 0.23) / (0.77 + 1.04FiO2del ).  (23) 
Dans le tableau ci-après les prédictions théoriques de FiO2 délivrés à travers les valves 













FiO2 théoriquement délivrée par une valve inspiratoire double à haute pression (Evita ® 2 et 4 et 





7.4.2 Les volumes courants délivrés en mode volume-contrôlé. 
Des divergences parfois significatives entre les différents ventilateurs entre la FiO2 
réglée sur l’appareil et la FiO2 sont observées. Les appareils les plus précis sont les Veolar FT 
®, Galileo®, Servo® 300 et Servo® 900C. Les Evita ® 2 et 4 montrent des variation 
d’environ 10% pour les FiO2 basses jusqu’à 18% à des valeurs de FiO2 proche de 0.5. 
Pour le ventilateur de la série 7200 la FiO2 délivré est nettement plus importante que la FiO2 
réglée 
Sur les modèles Veolar FT ®, Galileo ®, et Evita ® 2 le volume courant délivré est à 
chaque fois plus élevé que le volume courant réglé sur le ventilateur, le phénomène 
s’aggravant sous une FiO2 basse. Le volume courant délivré dépasse de 25% les valeurs 
réglées à une FiO2 de 0.5 et 60% à une FiO2 de 0.22. Le graphique qui suit permet de 
constater une relation linéaire entre le volume courant délivré et le volume courant réglé sur le 
ventilateur pour chaque FiO2 correspondante. 
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Comparaison entre les volumes courants délivrés et réglées pour Veolar FT®, Galileo ® et 
Evita ® 2 et les équations de régression correspondantes. 
 
L’Evita ® 4 délivre un volume courant qui varie de façon non linéaire pour des 
volumes courants supérieurs à 500ml. Ce problème peut être réglé par inactivation du 
mécanisme de compensation de fuites. Néanmoins, il persiste une alarme prioritaire indiquant 
une défaillance du capteur de débit qui peut être arrêtée qu’en désactivant le monitorage de 
débit. 
 
Comparaison entre volume courant délivrée et réglée avec équations de régressions pour 
Evita® 4. 
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Le Servo ® 900C dépasse de 40% les valeurs de volume courant réglés sur le ventilateur à 
une FiO2 de 0.22.  
Le Servo ® 300 n’est pas affecté par l’emploi de l’héliox quelque soit la FiO2. 
Voir ci dessous le graphique du rapport entre volume délivré et réglé sur le ventilateur Servo 




















Rapport entre le volume courant délivré et réglé sur le ventilateur Servo 300 ®. 
 
Il y a une nette divergence entre le volume courant délivré et le volume courant réglé 
dans le ventilateur de la série 7200. Cette divergence est de relation inverse à la FiO2. Le 
volume délivré est constamment inférieur au réglage pour une FiO2 inférieure à 0.9.  
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7.4.3 Les volumes courants délivrés en mode pression contrôlé. 
Il n y a pas de différence observée entre les ventilateurs par rapport au volume courant 
délivré par rapport au contrôle de FiO2 à 1.0.  
Le volume courant inspiré est à chaque fois sous-estimé par rapport au volume courant délivré 
par les ventilateurs, et ceci d’une amplitude identique à la différence entre le volume courant 
réglé et délivré en mode volume contrôlée. 
Le série 7200® n’a pas pu être testé dans cette configuration en raison de vibrations 
importantes apparues lors de l’ouverture et la fermeture de la valve inspiratoire d’héliox. 
 
7.4.4 Le volume courant expiré. 
Les Veolar FT ®, Galileo ®, Servo ® 900C et 300 affichent un volume courant expiré 
inférieur au volume courant délivré. Toutefois, des facteurs de correction ont pu être établis 
malgré ce problème en raison d’une corrélation linéaire avec la FiO2 inspirée. 
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Les valeurs des facteurs correction pour Servo ®300 et 900 sont plus faibles que pour le 
Veolar FT ® et Galileo ®.  
Avec les Evita ® 2 et 4 les volumes courants expirés sont plus élevés que les volumes 
courants délivrés. Cette surestimation est non linéaire, rendant impossible la détermination du 
volume courant à une FiO2 inférieure à 0.8. A ces volumes une alarme prioritaire sur la 
surveillance du flux expiratoire ne fonctionne pas correctement et ne peut être inactivée par 
un nouveau calibrage du système.  
 
 
Tableau des facteurs de correction de volumes inspiratoires et expiratoires  
(obtenu à partir des droites de régression). 
 
 
Légende : Inop = inopérant ; NL = non-linéaire.  
 
7.4.5 La pression positive en fin d’expiration. 
La pression positive en fin d’expiration mesurée varie de ±0.5 cmH2O par rapport  au réglage, 




En résumé les résultats permettent d’observer que lors de l’utlisation de l’héliox : 
1. les ventilateurs Veolar FT ®, Galileo®, Servo 300 et Servo 900 livrent une FiO2 
correspondant au réglage de l’appareil, ce qui n’est pas le cas des Evita 2 et 4 pour des 
fourchettes de FiO2 de 0.35 à 0.6 ; 
2. en mode volume contrôlé les ventilateurs Veolar FT ®, Galileo®, Servo ® 900 et 
Evita ® 2 délivrent un volume courant plus important que le volume courant réglé sur 
l’appareil avec une différence plus importante pour des FiO2 basses, une corrélation 
linéaire entre volume courant délivré et le réglage sur le ventilateur ; 
3. le ventilateur Evita® 4 montre une corrélation non linéaire entre volume courant réglé 
et délivré avec une divergence plus importante pour des volumes courant de plus de 
500 ml ; 
4. les volumes courants expirés sont tous sous estimés, et il existe une relation inverse 
avec la FiO2 ;  
5. il n y a pas eu de mesure du volume courant expiré pour les ventilateurs Evita ® 2 et 4 
en raison du dysfonctionnement faisant suite à l’activation des alarmes des appareils ; 
6. la FiO2 et le volume courant délivré correspondent aux prédictions basés sur les 
variations de densité et la conception des appareils à l’exception du Servo® 300 ; 
7. en mode de ventilation pression contrôlée le volume courant délivré est identique au 
volume courant obtenu avec le contrôle de FiO2 à 100% avec tous les appareils testés. 
8. la pression positive en fin d’expiration obtenue correspond de façon satisfaisante au 
réglage. 
A la lumière des notions de physique des écoulements gazeux et la conception technique 




7.5.1 Le volume courant délivré et les FiO  2 mesurés en mode de ventilation volume- 
         contrôlée. 
Les modèles de ventilateurs Veolar FT ®, Galileo ®  et Servo ® 900 sont équipés 
d’une valve inspiratoire unique en aval de la chambre de mélange des gaz. Le calibrage de 
cette valve s’effectue à une seule FiO2 en usine et n’est pas conçue pour des réglages 
ultérieurs pour des mélanges gazeux ayant des densités différentes à l’oxygène. Il n y a pas de 
problème observé pour les mélanges oxygène-air en raison des densités proches de la FiO2 
d’étalonnage. Toutefois, pour l’héliox le flux est plus important en raison de sa densité plus 
faible par rapport à l’oxygène (voir le tableau comparatif des densités). La FiO2 est 
correctement délivrée par les Veolar FT®, Galileo ® et Servo ® 900 en raison de la chambre 
de mélange gazeux située en amont de la valve inspiratoire (voir les schémas des valves 
électromagnétiques).  
Les volumes courants délivrés sont plus importants que les volumes courants réglés 
sur l’appareil comme prédit. Les Evita ® 2 et Evita ® 4 sont équipés de deux valves 
inspiratoire de haute pression séparées, tandis que la chambre de mélange est en aval de ces 
valves. Le remplacement de l’air par l’héliox à pour conséquence une augmentation du flux 
de ce dernier comme prédit. Il s’avère que le volume courant délivré correspond au flux à la 
sortie de la chambre de mélange. Ce dernier est augmenté en présence de l’héliox et ainsi le 
volume courant délivré est plus important par rapport au réglage sur l’appareil. Les 
observations confirment une augmentation du flux délivré en corrélation avec la fraction de 
l’héliox dans le mélange ce qui a pour conséquence une diminution de la FiO2 délivrée en 
raison de son flux moins important (voir tableau des FiO2 théoriques pour les valves doubles 
de basses et hautes pressions et le tableau des FiO2 délivrés pendant l’utilisation de l’héliox). 
Un problème particulier à l’Evita ® 4 est le mécanisme de compensation en cas de 
fuites dans le circuit patient qui fonctionne automatiquement pour des flux supérieurs à 500 
ml. Le système de détection interprète le flux plus important d’héliox comme une baisse 
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d’oxygène dans le circuit patient. Ce mécanisme de compensation augmente l’ouverture de la 
valve inspiratoire, et augmente ainsi le volume courant délivré. Des facteurs de correction 
non-linéaires peuvent être calculés pour toutes les FiO2 inférieures à 0.5. Toutefois, ceci n’est 
pas pratique en clinique. Ce problème peut être évité en inactivant le mécanisme de 
compensation. L’alternative est de désactiver le mécanisme de mesure du flux en modifiant 
les paramètres au niveau du panneau de configuration dans le menu du système informatique. 
Cette option rend nécessaire la mesure du débit par un autre moyen.  
Le Servo ® 300 n’a pas fonctionné selon les prédictions (voir les tableaux) pour la 
FiO2 et le volume courant délivré. Equipé de deux valves inspiratoires en amont de la 
chambre de mélange, il devrait afficher un fonctionnement similaire aux Evita® 2 et 4. Le 
ventilateur est équipé d’un détecteur de température ainsi que d’un détecteur de différentiel de 
pression dans le système de distribution de l’oxygène. Ce système est conçu pour le 
fonctionnement en présence de gaz sous haute pression où l’influence des modifications de la 
température et de la densité déterminent le flux du gaz. Toute détection d’une modification de 
ces paramètres entraîne par un système de compensation une modification de l’ouverture de la 
valve inspiratoire correspondante. Il est possible que ce mécanisme est la raison pour laquelle 
le volume courant délivré est plus important que le volume courant réglé sur l’appareil sous 
héliox. 
Dans le ventilateur Servo ® 900C les différences entre le volume courant délivré et le 
réglage sur l’appareil sont moins importantes que prédites, probablement par deux 
mécanismes qui s’opposent dans leurs effets. Le premier est un frein moins important au 
niveau de la surface de section de la valve inspiratoire, ce qui provoque un nombre de 
Reynolds moins important donc un flux moins turbulent en présence de l’héliox. Le deuxième 
mécanisme est l’effet du capteur de différentiel de pression qui emploie une membrane. Cette 
dernière est mise sous tension par l’effet de la pression exercé par les gaz. Le mécanisme de 
servo-contrôle agit par rétroaction sur la valve inspiratoire et en modifie le fonctionnement. 
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L’héliox étant moins dense provoque une pression moins importante sur la membrane ce qui 
interprété comme une diminution de flux. Le volume courant délivré sera ainsi toujours plus 
élevé que le réglage sur l’appareil mais moins important que prédit par les équations 
correspondantes pour les flux d’air et héliox, et par les calculs en utilisant le facteur de 
correction pour les volumes délivrés dans les valves à basse pression. 
Le série 7200 ® montre une divergence conséquente entre les prédictions et les 
observations. La valve d’oxygène fonctionne sans problème et pour une FiO2 de 0.21 est la 
seule à fonctionner (rappelons que l’héliox est une combinaison hélium 78% et oxygène 22 
%). L’utilisation de ce ventilateur sous héliox ne peut être recommandée. 
 
7.5.2 Influence de la nature compressible des gaz et de la compliance du circuit délivrant 
        les gaz sur le volume courant délivré.  
Deux facteurs influencent le gaz délivré dans le circuit inspiratoire du patient. Ce sont 
la nature  de compressibilité du gaz et la compliance du circuit de distribution des gaz. 
Une portion du gaz remplit le circuit inspiratoire et n’atteint pas le patient lors de l’élaboration 
du volume courant réglé sur le ventilateur. La nature compressible du gaz explique cette 
constatation et représente en volume environ 1ml/cmH20/L de gaz. Dans le conditions 
expérimentales ci-dessus pour des pressions inspiratoires situés à de valeurs inférieurs à 10 ou 
20 cmH20 et des volumes courants réglés à 500 ml et 1000 ml,  ce volume représente de 5 à 
10 ml. 
Le circuit qui délivre le gaz inspiré est composé de conduites flexibles, de pièges à eau, de  
filtres et d’humidificateurs. La compliance totale du système ainsi équipé est d’environ 2.5 à 
3ml/cmH20 et varie selon le type de ventilateur considéré : 
· Veolar FT® et Galileo® 1,2 ml/cmH20 
· Nellcor Puritan Bennett série 7200® 1.6 ml/cmH20, et 
· Evita® 2 et 4, et les Servo ® 300 et 900C 0.8 ml/cmH20. 
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La compliance totale du circuit est d’environ 32 ml. 
En théorie le volume total extrait au volume délivré au patient représente environ 40 
ml en tenant compte de ces deux mécanismes. Les ventilateurs ont des mécanismes de 
compensation de pertes qui tentent de corriger ces différences.  
Il apparaît possible de prédire que le volume courant délivré est plus important que le 
volume courant expiré en tenant compte des facteurs de compressibilité des gaz et de la 
compliance du circuit. Afin de définir le facteur de correction les mesures effectuées sont 
comparées au comportement sous une FiO2 de 1.0 éliminant les facteurs d’erreur de densité et 
de viscosité des gaz qui influencent le fonctionnement de la valve inspiratoire sous héliox. 
Les conditions de température et pressions ambiantes influencent le comportement des 
gaz. In vivo les gaz sont influencés par la pression et température ambiante avant d’être 
soumis aux conditions différentes régnantes dans les voies aériennes.  
Les réglages des appareils sont effectués pour une température ambiante. Un mécanisme de 
correction automatique est intégré pour la valve expiratoire dans les modèles Servo ® 300, de 
la série 7200 ®, Evita ® 2 et 4 ce qui n’est pas le cas dans les modèles de la marque 
Hamilton. 
Les mesures sur le « poumon mécanique » sont toutes effectuées à température ambiante ce 
qui nécessite l’inactivation du mécanisme de correction automatique lorsqu'il existe. 
Il est important de préciser que les ventilateurs Servo ® 300, de la série 7200, Evita ® 2 et 4 
sont calibrés à l’air ambiant et mesurent automatiquement la compliance des circuits pendant 
ce processus. Le volume courant délivré qui est affiché par l’appareil est déjà soumis au 





7.5.3 Le volume courant délivré en mode pression contrôlé. 
Le déplacement des gaz s’effectue selon la loi de Boyle où P1 x V1 = P2 x V2. Sous 
condition de pression contrôlée le déplacement des gaz est indépendant de la fonction des 
valves inspiratoires. La modification de la densité des gaz influence uniquement la vitesse de 
déplacement du gaz mais pas le volume courant total délivré. En effet, le pneumotachographe 
se fait induire en erreur par la densité plus faible de l’héliox et indique un volume inférieur 
que ce qui est réellement délivré en raison de la densité plus faible de l’héliox ce que les 
résultats confirment. 
Le dysfonctionnement observé lors de l’emploi du ventilateur de la série 7200 ® 
réside probablement dans la conception de l’appareil. Les valves inspiratoires sont situées en 
amont de la chambre de mélange. A la sortie des valves une sonde thermique mesure la 
différence de température entre 2 filaments de platine chauffés à 400°C. La différence 
thermique est employée afin de calculer le flux de gaz. La conduction thermique de l’héliox 
est très élevée (voir le tableau comparatif section 3), ce qui provoque une dissipation rapide et 
importante de la chaleur. Cette dissipation de la chaleur est analysée comme un flux important 
à travers la valve, et elle est responsable par un mécanisme de servo-contrôle déclenché par la 
sonde, d’une réduction du flux à travers la valve. En outre, il est responsable du 
dysfonctionnement de l’appareil lors de l’emploi d’héliox en mode pression contrôlé. En 
effet, la surestimation des volumes délivrés occasionne une variation dans l’arrivée du gaz. 
 
7.5.4 Mesure du volume courant expiré. 
Le flux expiratoire est mesuré différemment selon les différents appareils de 
ventilation mécanique. Les Veolar FT ® et Galileo ® sont équipés d’un capteur de pression 
différentiel à embouts ayant une membrane situé perpendiculaire au flux dans sa partie 
centrale, dont l’ouverture est modifiable.  
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          Vers le capteur de pression. 
 
 
      Flux 
 
Le calibrage de la membrane est effectuée par le fabricant pour l’air et l’oxygène et 
offre une résistance constante pour des flux entre 0.1 et 2.5 L/s. La substitution de l’air par 
l’héliox va provoquer un flux à travers la partie centrale de la membrane plus important et 
moins turbulent. La différence de pression mesurée baisse (effet Bernoulli) ce qui fait sous-
estimer le flux réel tel qu’il est rapporté dans les résultats. Ceci est valable aussi bien pour les 
flux inspiratoire qu’expiratoire et implique les mêmes facteurs de correction (voir tableau de 
facteurs de correction inspiratoire et expiratoire pour les différents ventilateurs à la section 
7.4.4). 
Les appareils Servo ® 300 et 900C sont équipés d’un capteur de pression différentiel 
placé dans l’axe du flux similaire mais non identique aux modèles Veolar FT ® et Galileo ®, 
ce qui implique des conclusions similaires. 
Les capteurs de flux dans les appareils Evita ®  2, Evita ® 4 et de la série 7200 sont 
des transducteurs thermiques. Ceux-ci ne sont pas calibrés à l’emploi de l’héliox qui a une 
conductibilité thermique élevée. Le volume courant expiré est largement surestimé, rendant 
impossible l’analyse du flux expiratoire à des FiO2 inférieure à 0.8. 
 
7.5.5 La pression positive en fin d’expiration (PEEP). 
Les ventilateurs Veolar FT ®, Galileo ®, Evita ® 2 et Evita ® 4 sont équipés d’une 
valve expiratoire avec diaphragme à ouverture réglable. Dans le cas des Veolar FT ® et 
Galileo ® un moteur électromagnétique applique une tension sur le diaphragme afin de définir 
Schéma du capteur de pressions différentiel à 
membrane.  
(Membrane en hachuré perpendiculaire au flux 
schématisé par des lignes dans le tuyau). 
Adapté de la référence 9, p.149. 
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la PEEP. Dans les Evita ® 2 et 4 à c’est un moteur pneumatique qui fait de même. Pendant 
l’expiration la résistivité offerte par la valve est nulle puisque l’ouverture du diaphragme est 
soit complètement ouverte ou complètement fermée. Les résultats rapportés dans le cadre du 
modèle de « poumon mécanique » confirment l’absence d’influence de la densité du gaz sur la 
PEEP appliquée. 
Les appareils de ventilation mécanique Servo ® 900C et Servo ® 300 emploient une 
valve à cisaille sur le circuit inspiratoire. Une compression est appliquée sur le conduit de gaz 
ce qui induit une résistance au flux. En théorie la densité du gaz doit influencer négativement 
le réglage de la PEEP, qui peut devenir aléatoire.  En pratique le mécanisme de servo-contrôle 
incorporé dans la valve expiratoire augmente la résistivité au flux de la tubulure en y 




L’héliox modifie le comportement des ventilateurs en raison de sa faible densité par 
rapport à l’air et l’oxygène. 
La modification du comportement des ventilateurs observée affecte les fonctions 
importantes tels que les mesures des FiO2 délivrées par rapport aux réglages, l’évaluation des 
volumes inspirés ou expirés et les pressions mesurés dans les circuits. Il est impératif de 
connaître le comportement spécifique des ventilateurs opérant sous héliox en raison du risque 
de délivrer des volumes courants et des FiO2 différents des réglages sur les appareils 
employés. 
Le comportement de l’héliox est prédictible dans les ventilateurs à la lumière de ses 
propriétés physico-chimiques. De ce fait une concordance entre les prédictions et les mesures 
effectuées dans l’étude employant un modèle de « poumon mécanique » a été observée.  
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Les facteurs de corrections pour les volumes courants souhaités ainsi que les tables de 
réglages pour les FiO2 désirées sous héliox sont obtenues en appliquant les principes de 
physique.  
Certains dysfonctionnements sont aisés à corriger tandis que certains autres le sont 
moins. 
Le fonctionnement du ventilateur de la série 7200 ® de Nellcor Puritan Bennett est 
trop aléatoire pour une utilisation sous héliox. 
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